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Salpêtrière de M. le P r Pierre Marie et de M. le D r Souques pendant les 
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antityphique au camp de Mailly, i 4 C* régiment d’infanterie en cam¬ 
pagne, hôpital 4 à Troyes. 

De février 1916 à juillet 1917. Ambulances 1 et 3 de la i 5 i* division 
d’infanterie avec remplacement aux a 5 a' et 4 o 3 * régiments d’infanterie. 

Juillet 1917. Affecté au Centre de chirurgie nerveuse de la V* armée 
(service du P r Lecène). 

De septembre 1918 à janvier 1919. Centre neuropsychiâtrique de la 
V* armée (Épernay, Reims, Sedan). 

Conférences de Pathologie interne à l’H. O. E. de Bouleuse sous la 
direction de M. le P r Regaud (1917-1918). 
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MISSIONS D'ÉTUDES SCIENTIFIQUES 


Envoyé en mission d’études scientifiques auprès des Universités des 
Pays-Bas, à la demande de mon Maître, M. le P r Pierre Marie, par 
arrêté ministériel en date du 3o janvier 1923. 


Nos travaux ont été faits, pour la plupart, soit dans le service de 
chirurgie nerveuse de la V e armée (P r Lecène), soit à la Salpêtrière, 
dans le service de notre Maître, M. le P r Pierre Marie. 

Nous les grouperons dans les chapitres suivants : 

I. — Pathologie traumatique du cerveau et des méninges. 

II. — Les syndromes vasculaires dans la pathologie cérébrale. 
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PATHOLOGIE TRAUMATIQUE DIJ CERVEAU 
ET DES MÉNINGES 

a) Études sur la commotion cérébrale. 

























































LES SYNDROMES VASCULAIRES 
DANS LA PATHOLOGIE CÉRÉBRALE 


a . — La tension artérielle et la vaso-motricité dans les commotions et les blés- 
sures cérébro-médullaires (en collaboration avec B.-J. Logrk). Revue Neui 

. — Les troubles artériels et vaso-moteurs dans les commotions et les bit 
sures cérébro-médullaires (en collaboration avec B.-J. Logrk). Revue Neuro 


intérêt physiologique et leur valeur pronostique (en collaboration avec ni 
maître M. le P r Lecènb). C. R. Soc. de Biologie, a5 mai 1918, p. 55o. 

. — Influence de la Ponction lombaire sur les troubles vasculaires unilatérs 
observés dans les traumatismes encéphaliques (en collaboration ai 
J.-B. Logrk). Paris Médical, 16 déc. 1918, p. 477- 

. — Contribution à l’étude neurophysiologique des traumatismes cérébrt 
récents. Thèse, Paris, 1918, p. 7<)-i3a. 



— Le Réflexe oculo-cardiaque au cours de l'intoxication diphtérique 
collaboration avec mon maître M. le D r Aviragnkt et M. Dohlencourt). C. 


t. — A propos du Réflexe oculo-cardiaque et oculo-vaso-dilatateur d 
pathologie cérébrale. Revue Neurol., juillet igao, p. 753. 

1. — Sur un cas de Parésie jacksonienne avec troubles vaso-moteurs 
mitants (en collaboration avec Pierre Mathieu). Revue Neurol., déc 
igaa, p. i5ig-i5a4). 


Les modifications du tonus vasculaire et du système vaso-moteur 
rapport avec les altérations traumatiques des centres nerveux ont atl 
depuis longtemps l’attention des physiologistes et des cliniciens. 
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vations (3) (fig. 5). 
cas de compression 
formule dite d’in¬ 
trouvée (fig. 6-A). 

































deux sens, ducôté malade que du côté sain. 

Cette notion ne s’applique pas seulement, elle aussi, à la pathologie 
traumatique de l’encéphale. 


























atteints de diphtérie (7). Et il nous a paru, en confrontant nos résultats 




LES SYNDROMES ÉPILEPTIQUES 
ET LEUR TRAITEMENT 












Dans une note à la Société de Neurologie , en collaboration avec 
M. Mestrezat (i), nous avons rapporté les recherches faites, au cours 
d’un état de mal épileptique chez une malade, syphilitique certaine, et 
présentant une réaction méningée céphalo-rachidienne (o ,r ,g5 d’albu¬ 
mine). Pendant les crises subintrantes, alors que la température attei- 

les chiffres étaient respectivement de o* r ,33 et de o* r ,a3. Le lendemain, 
l’état de mal ayant pris fin depuis plusieurs heures, on obtenait les 
chiffres de i* r ,o4 et o* r ,79 dans le liquide céphalo-rachidien, et de 
i> r ,4a et i* r ,i2 dans le sérum sanguin. Enfin, huit jours plus tard, la 
malade n’ayant plus eu aucune crise convulsive, l’azotémie était rede¬ 
venue normale dans le sang et dans le liquide céphalo-rachidien (o**,29), 
ainsi que le montre le tableau reproduit ci-dessous. 

DOSAGE DES PRODUITS AZOTÉS DANS UN CAS D’ÉTAT 
DE MAL ÉPILEPTIQUE (1) 






























notre avis, une importance pratique. Elle soulève aussi des problèmes 
du plus haut intérêt relatif à l’équilibre humoral des épileptiques et au 
mode d’action des sels de bore dans l’épilepsie. Nous poursuivons 
actuellement, en collaboration avec M. W. Mestrezat, quelques recherches 
sur ce sujet; M. Gabriel Bertrand, M. Agulhon, dans sa thèse de doc- 


rat ès sciences, relative au rôle du bore chez les végétaux (Paris, 1910) 






ÉTUDES SUR LES TROUBLES 
DE LA SENSIBILITÉ D’ORIGINE CÉRÉBRALE 













[u’il présente sont d’une importance et d’une fréquence telles q 
loivent rendre très prudent dans l’établissement des conc! 
l’ordre physio-pathologique. 

Cette notion de la variabilité des syndromes corticaux a é 
ustement mise en évidence par M. Déjerine, lui-même, en coll 





































d’origine corticale et alors la pluj 











donner que des présomptions en faveur de ce diagnostic topographique 
de la lésion centrale. Seule, l’étude des signes neurologiques associés 
nous paraît être un guide fidèle pour l’établissement de ce diagnostic. 

Nous rappelons quelques-uns des principaux travaux français ou 
étrangers parus sur la question du trajet de chacun des modes de la 
sensibilité dans l’axe cérébral (Déjerine, Roussy, Monakow, Gans, 
Bergmark, Winkler). Ces travaux sont d’un très grand intérêt sans 
doute, mais ils ne paraissent pas pouvoir rendre compte de Vinfinie 
variété des dissociations sensitives que révèle l’examen clinique des 

Il est vraisemblable que des suppléances fonctionnelles s’établissent 




V 

LA PLANOTOPOKINÉSIE 

(ÉTUDE SUR LES ERREURS DE L'EXÉCUTION DE CERTAINS 
MOUVEMENTS DANS LEUR RAPPORT AVEC LA REPRÉSEN¬ 
TATION SPATIALE.) 

LES SYNDROMES DE 


DÉSORIENTATION DANS L'ESPACE 


















ents de ceux qu’avait étudiés 
ymptémes aphasiques étaient < 
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leurs mouvements — en dehors de tout déficit pyramidal — à 
tentation spatiale exacte et rapide ! 

î développement de l’individu et les nécessités de la vie sociale» 
ition du mouvement h l’espace devient lapide, presque.auto- 
pour les gestes habituels tout au moins. Survienne une lésion 
susceptible de déterminer une rupture de cette relation : on 
rès bien que l’exécution des actes habituels, enregistrés par 


le malade devient incapable d’exécuter des mouvements qui nécessitent 
une élaboration nouvelle et qui supposent, par conséquent, l’intégrité 
de la représentation spatiale. N’y a-t-il pas là encore, avec les troubles 

Ce sont là des hypothèses : nous n’avons voulu rappeler ici que les 
faits d’observation, et exposer les raisons pour lesquelles il nous a paru 
légitime avec MM. Pierre Marie et P. Bailcy d’individualiser ce 
syndrome sous le nom de planotopokinésie (trouble dans l’exécution de 
certains mouvements, en rapport avec un déficit de la représentation 




les symptômes sont dif- Spécimen d'opération» arithmétique» simple». 

observe dans la planoto- .g* 8 -* » P" "PP”* ■»" » ■?«»* 

pokinésie. 

Le fait clinique était le suivant : notre malade exécutait bien, à droite, 
tous les ordres, mais avec la main gauche, elle les exécutait mal, d’une 
façon insuffisante, faisait des gestes amorphes et manifestait vivement 
son regret de ne pouvoir aboutir à un meilleur résultat. Ce trouble 
n’était pas en rapport avec un déficit moteur ou sensitif ; de nombreux 
exemples le prouvent, et en particulier l’argument suivant qui nous est 
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Un css familial d’Épilepsie-Myclonie (en collaboration avec MM. Crouzon et 
G. Basch). Bull, et Mém. delà Soc. Méd. des Hôpitaux de Paris, i* r décembre 
tgaa. 



sans synchronisme ni synergie des contractions, avec déplacement 
segmentaire. La radioscopie du diaphragme nous avait montré que 
l’expansion de ce muscle était tout à fait normale (Delherm). Ces 































VII 

TRAVAUX DIVERS RELATIFS 
A LA SÉMÉIOLOGIE ET AUX MALADIES 
DU SYSTÈME NERVEUX 


1° Séméiologie. 


Les Supino-Réflexes du Membre supérieur (Éludé 
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Elle présentait ainsi tous les caractères d’une membrane do kyste 

Cette constatation nous a paru intéressante au point de vue clinique. 
Ce soldat, porteur d’une tumeur ancienne de l’hémisphère droit, était 
mort des suités d’une plaie pénétrante de l’hémisphère gauche I Nous 









très discret des autres symptômes cérébelleux. Nous avons : 
quer que la tumeur avait détruit, non seulement le vermis, rr 
l’hémisphère cérébelleux droit et qu’en dépit de cette énor 

















inférieur de l’encéphale et dans l’étage supérieur du mésocéphale. 


Nous rappelonè une observation publiée par M. Babinski dans son 
premier Mémoire sur la paraplégie en flexion et qui concerne une 
tumeur comprimant le bulbe et la partie supérieure de la protubérance. 

Nous rappelons également un travail de MM. Pierre Marie et Foix où 
ces auteurs ont rapporté un cas de paraplégie en flexion avec exagération 
de l’automatisme médullaire due à une nécrose sous-épendymaire pro. 
gressive qui avait détruit les radiations paracentrales. Enfin nous citons 
une observation de Th. Alajouanine où une paraplégie en flexion était 
en rapport avec des lésions uniquement cérébrales (lacunes de désinté¬ 
gration). 


Notre cas était sans doute intermédiaire entre ces faits de paraplégie 
en flexion d’origine cérébrale et les faits classiques de paraplégie en 
flexion d’origine spinale ; il s’agissait vraisemblablement d’un type 






peut être admise, 
exceptionnelle de 
consécutive à une 


ce serait, croyons-n< 
paraplégie en flexi< 


encéphalite épidémi 











(Ironies bulbaires, les syndromes protubérantiels et les syndromes 
pédonculaires. 

Après avoir rappelé au niveau du bulbe le syndrome de Babinski- 
Nageotte et celui de Wallehberg (thrombose de l’artère cérébelleuse 
postérieure et inférieure), nous insistons sur la topographie vasculaire 
de la protubérance (Shimamura-Duret) et sur l’importance clinique de 
l’hémiplégie cérébelleuse (Pierre Marie, Foix, Thiers). 

Enfin, à propos des syndromes pédonculaires, nous rappelons la dis¬ 
tribution du réseau latéral péripédonculaire (Shimamura). Ce dernier 
réseau assure une circulation périphérique au pied et aux parties laté¬ 
rales du pédoncule cérébral. Cette notion explique l’atteinte fréquente 
du pédoncule cérébelleux supérieur et l’existence du syndrome du noyau 
rouge (Claude). 

La méningite basilaire syphilitique a une grande importance clinique; 
celle-ci s’oppose à la rareté des gommes de la région pédonculo-bulbo- 
protubérantielle (6 cas d’après Lamy), nous étudions enfin la polio-encé¬ 
phalite syphilitique décrite en particulier dans une remarquable obser¬ 
vation de Dieulafoy. 
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taux de l’élimination des chlorures n’est pas en rapport avec la polyurie. 
Or, notre petit malade n’absorbait pas une quantité anormale de chlo¬ 
rures et néanmoins éliminait, comme on l’a vu, 18^,72 de chlorures 
dans la période de 24 heures. 

Il semblait légitime d’éliminer l’hypothèse de néoplasie cérébrale et 
d’établir un rapport entre les troubles dystrophiques, l’arrêt du déve¬ 
loppement des organes sexuels, l’absence de poils et la polyurie ; nous 
avons donc conclu à l’existence d’un diabète insipide avec infantilisme. 


Syndrome pluriglandulaire avec diabète insipide: efficacité de l’opothérapie 

hypophysaire sur la polyurie (en collaboration avec M. Crouzon). Bull, et 

Mêm. de la Soc. Mid. des Hôpitaux de Paris, 3o juillet 1920. 

Cette malade, âgée de 32 ans, présentait deux symptômes fondamen¬ 
taux, une aménorrhée persistant depuis trois ans et demi et une adipo¬ 
sité diffuse dont le début remontait à la même époque. 

A ces symptômes s’ajoutaient d’autres signes indiquant une pertur¬ 
bation du métabolisme urinaire, polydipsie, polyurie, une polyphagie 
notable, enfin une apathie, une tendance au sommeil qui coïncidaient 
avec une régression évidente des facultés psychiques. Le rétrécissement 
temporal hémianopsique du champ visuel droit, la paralysie parcellaire 
du nerf moteur oculaire commun gauche complétaient le tableau cli- 

La plupart des symptômes présentés par notre malade rentraient dans 
le cadre du syndrome adiposo-génital de Babinski, étudié aussi par 
Frôhlich et par Pechkrantz. Nous avons rappelé à ce propos les travaux 
de Launois et Cléret, les thèses de Grahaut, de Stephen Chauvet, de 
Fleurot et nous avons admis qu’il s’agissait vraisemblablement, étant 
donné l’aspect morphologique de la malade, d’un trouble pluriglandu¬ 
laire avec lésion hypophysaire ou juxta-hypophysaire démontrée par la 
radiographie de la selle turcique (Chabry). 

Il était opportun d’expérimenter successivement : 

i° L’action des extraits hypophysaires, contre les signes de diabète 

2° L’action des produits thyroïdiens contre l’élément myxœdéma- 

3° Le traitement antisyphilitique, qu’il nous paraissait utile d’ins¬ 
tituer, en raison du signe d’Argyll Robertson et en dépit du caractère 
négatif de la réaction de Bordet-Wassermann dans le liquide céphalo¬ 
rachidien. 





un certain aspect de « féminisme », absence de poils). La voix avait un 
timbre très aigu et il existait aussi des troubles génitaux (petitesse de 
la verge, atrophie testiculaire bilatérale). Cependant l’intelligence de 


L’examen oculaire montrait l’existence d’une hémianopsie bitempo¬ 
rale, avec atteinte du champ visuel, nasal, supérieur gauche (Nida). 

La radiographie de la selle turcique montrait un cflbndrcment des 
parois de la selle turcique (Puthomme). 

Nous avons rappelé les travaux de M.. Souques sur l’infantilisme 
hypophysaire, la thèse de Stephen Chauvet, et après avoir discuté la 
place de notre malade dans la nosologie et après avoir mentionné, en 
particulier, la dystrophie sexuelle décrite par M. Gandy en 1906 et 191 x 
sous le nom d’infantilisme régressif, nous avons conclu que, par certains 
éléments, notre observation se rapprochait de ce type clinique, sans 
qu’elle puisse cependant lui être assimilée. 
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